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Resumen  
La evaluación de la capacidad respiratoria y funcional en pacientes con COVID-19 después de la fase aguda es esencial 
para estimar el impacto de los deterioros causados por la enfermedad en el nivel de funcionamiento relacionados con 
las actividades y tareas y su impacto en la participación. Esta información provee evidencia invaluable del impacto de la 
enfermedad para implementar las estrategias de rehabilitación más adecuadas. El objetivo de esta revisión es determinar 
cuáles son las mejores herramientas para evaluar la capacidad respiratoria y funcional en personas post-infección por 
COVID-19, para ello, se realizó una revisión narrativa de la literatura incluyendo estudios que aplicaron evaluaciones 
respiratorias y funcionales en pacientes post-infección por COVID-19. Se encontró que las herramientas más utilizadas 
para evaluar la función respiratoria fueron la capacidad de difusión y la espirometría. Para evaluar la capacidad funcional, 
las pruebas más utilizadas fueron el test de marcha de 6 minutos, el Sit-to-Stand test, Short Performance Physical Battery 
y el índice de Barthel.  Finalmente, dada la heterogeneidad de la presentación clínica de la COVID-19, es fundamental 
contar con herramientas sencillas para evaluar y monitorizar las consecuencias de la enfermedad en la función 
respiratoria y el estado funcional de los pacientes. 
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Introducción 
El 11 de marzo de 2020, la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) declaró a la enfermedad 
causada por el SARS-CoV-2 (COVID-19) como 
una pandemia, con aproximadamente un 20% de los 
infectados requiriendo hospitalización y un 6% 
cuidados críticos y necesidad de asistencia 
ventilatoria invasiva1. Los primeros reportes 
epidemiológicos mostraron que un 8,2% del total de 
casos presenta una rápida y progresiva falla 
respiratoria, muy similar al síndrome de distrés 
respiratorio agudo (SDRA)2. 

La evidente manifestación clínica respiratoria 
llevó inicialmente a los reportes a destacar que el 
virus afectaba principalmente la función 
respiratoria, relacionado con un severo síndrome 
respiratorio agudo provocado por el SARS-CoV-2 3. 
Sin embargo, las secuelas pulmonares son solo parte 
del espectro de consecuencias de la COVID-19 4. 

Los efectos de la infección viral provocan secuelas 
cardiovasculares5, neurológicas6, musculo-
esqueléticas7, neuropsiquiátricas8 y psicológicas9. 
Así, los pacientes que se han recuperado de una 
neumonía severa por COVID-19, van a requerir 
equipos de rehabilitación especializados para 
cuantificar el impacto funcional de los efectos 
pulmonares y extra-pulmonares de la enfermedad, 
tanto en la actividad física como en el nivel de 
funcionalidad diaria10. Un escenario más complejo 
puede afectar a los adultos mayores sobrevivientes 
a la infección, resultando en limitaciones 
funcionales significativas en sus actividades de la 
vida diaria (AVDs), como caminar o bañarse11. La 
incapacidad en realizar las AVDs está asociada con 
mayores gastos médicos, mayor número de 
hospitalizaciones, aumento del riesgo de 
institucionalización y mayor índice de mortalidad, 
especialmente en los más añosos12,13.  
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Combinando reportes iniciales de sobrevivientes 
de SARS-CoV-2 y estudios previos del impacto del 
SDRA (2,13,14), es posible anticipar la debilidad de 
la musculatura periférica y respiratoria, el estado de 
depresión, trastornos de estrés postraumático y 
fatiga, las cuales son características comunes en 
pacientes con COVID-19 después del alta4,7,15. En 
este sentido, tanto jóvenes como ancianos 
sobrevivientes pueden presentar secuelas tanto 
físicas como psicológicas, afectando su calidad de 
vida, incluso, hasta 5 años después de su condición 
crítica. Un 48% de estos pacientes no regresa al 
trabajo en el primer año posterior al alta y un 32% 
muere dentro de los siguientes 5 años13,14.  

 
Evaluación respiratoria 

Se pueden realizar diferentes tipos de 
evaluaciones de la función respiratoria de forma 
objetiva, siendo la espirometría, la capacidad de 
difusión y la medición de los volúmenes pulmonares 
las pruebas de función pulmonar (PFP) más 
utilizadas16. Sin embargo, otras pruebas que 
complementan a las PFP, como la evaluación de los 
músculos respiratorios o la medición de la 
resistencia de la vía aérea, pueden ayudar a mejorar 
el estudio de las funciones del pulmón, permitiendo 
determinar las consecuencias de la enfermedad 
respiratoria aguda o crónica de manera más objetiva. 

Un aspecto importante a considerar es el 
momento ideal para realizar las pruebas de 
evaluación respiratoria. La guía de la British 
Thoracic Society (BTS) recomienda la evaluación 
de las PFP tres meses posteriores al alta, 
especialmente en el seguimiento de pacientes con 
sospecha de enfermedad intersticial17. Sin embargo, 
en la literatura disponible, la mayoría de las PFP 
fueron realizadas a un mes del inicio de la COVID-
19 o a un mes posterior al alta. La premura en 
realizar las pruebas de evaluación puede conducir a 
errores en el diagnóstico funcional, ya que no 
podemos determinar qué parte de esta limitación es 
el resultado de la enfermedad y cuánto se debe a la 
inflamación propia del evento agudo. Sin embargo, 
es necesario precisar que varios de estos trabajos 
tenían también como objetivo conocer la 
temporalidad de las consecuencias fisiopatológicas 
que produce la COVID-19, entregando importante 
información acerca de las consecuencias de corto 
plazo sobre la función respiratoria. 

En este sentido, la literatura ha mostrado una alta 
prevalencia de alteración de la capacidad de 
difusión18-20,  excepto un reporte que mostró una 

prevalencia 3 veces menor que los demás estudios21. 
Una de las diferencias entre estos trabajos es el 
momento de la evaluación. Zhao et al., que 
reportaron una prevalencia de un 16% de alteración 
de la capacidad de difusión, realizaron las PFP tres 
meses después del alta21. Los otros tres estudios que 
reportaron prevalencias entre 44% y el 56%18-20, 
realizaron las PFP durante el primer mes post-
infección (Tabla 1). 

Así, la literatura reporta una prevalencia de 
patrón restrictivo solo en aproximadamente un 15% 
del total de los pacientes22 (Tabla 1). Las guías de 
práctica clínica actuales sugieren un patrón 
restrictivo si la relación VEF1/CVF es mayor o igual 
al límite inferior de normalidad (LIN) y la CVF es 
menor al LIN, lo que debería ser confirmado con la 
evaluación de la capacidad pulmonar total (CPT)16. 

Respecto al patrón obstructivo, los informes 
reportan una prevalencia de aproximadamente un 
7% 22 (Tabla 1). Sin embargo, los autores de los 
trabajos revisados presentan diferencias en el 
criterio del punto de corte para la alteración 
obstructiva: Frija-Masson et al. usaron el LIN de los 
valores de GLI18; Mo et al. usaron la relación 
VEF1/CVF con un punto de corte de 70%20 y Huang 
et al. usaron la relación VEF1/CVF, pero con un 
punto de corte de 80%. Además, Huang et al. 
determinaron un deterioro leve en un 44%, pero 
luego reportaron que solo un 10.5% de los pacientes 
tuvieron un patrón obstructivo, sin indicar el método 
usado19. Así, una revisión acuciosa de las 
metodologías descritas en cada reporte es necesaria, 
junto con reforzar el uso del LIN de los valores de 
referencia para homogeneizar los hallazgos de 
patrones obstructivos y así obtener resultados más 
confiables16. 

Una variable confundente importante en el 
análisis del patrón obstructivo es la presencia de 
enfermedades respiratorias crónicas como 
comorbilidades. Frija-Masson et al.  encontró sólo 
dos pacientes con patrón obstructivo, pero estos 
pacientes tenían enfermedades respiratorias previas 
(uno tenía asma y el otro, sarcoidosis)18. Otros 
autores también reportan que la presencia de 
comorbilidades respiratorias puede influenciar el 
resultado de las PFP20,23. Por esta razón, los 
hallazgos de estos reportes deben ser analizados con 
cautela, ya que los datos pueden estar 
sobreestimados. 
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Tabla 1. Interpretación de las pruebas de función pulmonar 
 Frija-Masson et al, 

(n=50) 
Huang et al, 

(n=57) 
Li et al, 
(n=18) 

Mo et al, 
(n=110) 

You et al, 
(n=18) 

Zhao et al, 
(n=55) 

Patrón 
Restrictivo, 
n (%) 

13 (26) 7 (12.3)b 5 (27.7) 10 (9.09)a 

27 (25)b 
3 (16.7)a 6 (10.9)e 

4 (7.3)f 

Patrón 
Obstructivo,  
n (%) 

2 (4) 6 (10.5) 1 (5.5) 5 (4.55)c 3 (16.7)c NR 

Alteración de la 
difusión,  
n (%) 

22 (44) 30 (52.6)d NR 51 (47.22)d NR 9 (16.4)d 

Momento de la 
evaluación 

30 días después 
del inicio de los 

síntomas 

30 días 
después del 

alta 
hospitalaria 

Próximo al 
alta 

hospitalaria 

27.9±7 días 
después del 
inicio de los 

síntomas 

38±13.4 
días después 

del alta 
hospitalaria 

3 meses 
posterior al 

alta 
hospitalaria 

Abreviaciones: CPT: Capacidad pulmonar total; CVF: Capacidad vital forzada; DLCO: Capacidad de difusión de los 
pulmones para monóxido de carbono; NR: No reportado; VEF1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo. 
a autores reportan valores bajo el 80% del valor predicho para CVF 
bautores reportan valores bajo el 80% del valor predicho para CPT 
c autores reportan valores bajo el 70% del valor predicho para VEF1/CVF 
dautores reportan valores bajo el 80% del valor predicho para DLCO 
eValores bajo el predicho para CVF 

fValores bajo el predicho para CPT 
 
 
 
En la literatura también se han identificado otras 

evaluaciones respiratorias, como la evaluación de la 
resistencia de la vía aérea y la fuerza muscular 
respiratoria, la cual provee información esencial 
sobre el estado de la bomba respiratoria19. Todas 
estas evaluaciones ayudan a mejorar la 
caracterización del paciente con COVID-19 en 
todas sus etapas y han sido recomendadas para 
determinar las limitaciones funcionales generadas 
por esta enfermedad. 

 
 

Evaluación funcional 
La evaluación de la capacidad funcional puede 

ser usada para varios propósitos, como la evaluación 
de las secuelas en la capacidad física19,24, el plan de 
intervención apropiado25,26 o la desaturación 
asociada al esfuerzo físico24,27. Por eso es relevante 

elegir la mejor herramienta para cumplir el objetivo 
establecido.  

El desempeño durante la realización de las 
AVDs en pacientes post-COVID-19, deben ser 
evaluadas debido a las consecuencias del reposo 
prolongado en cama y/o al uso de ventilación 
mecánica invasiva y en algunos casos al uso de 
sedantes10,28. 

La importancia de las AVDs radica, 
principalmente, en que permiten estratificar 
fácilmente a los pacientes por nivel de dependencia 
y/o limitaciones de actividad y así orientar las 
estrategias de rehabilitación por grupos con 
necesidades similares29, por lo que está 
ampliamente recomendado, que las AVDs y las 
evaluaciones de la capacidad física se utilicen para 
evaluar el estado de salud de las personas a medida 
que envejecen (que son aquellas más gravemente 
afectadas por la COVID-19). 
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Tabla 2. Nivel de recomendación para cada evaluación al alta según grupo etario 
 

Evaluación < 70 años sin 
comorbilidades 

< de 70 años con 
comorbilidades 

> de 70 años sin 
comorbilidades 

> de 70 años con 
comorbilidades 

TM6M   """###   """### "# "# 

1 min - STST   """###   """### "# "# 

30 s - STST  ""##  ""##  ""##  ""## 

5 rep - STST "# "#   """###   """### 

SPPB "#  ""##   """###   """### 

TUG "# "#  ""##   """### 

PCFS   """###   """###   """###   """### 

Índice de Barthel "# "#   """###   """### 

FIM "# "#   """###   """### 
⭐: Poco recomendable, ⭐⭐ : Moderadamente recomendable, ⭐⭐⭐: Muy recomendable 
1 min-STST: un minuto Sit-to-Stand test, 30s-STST: 30 segundos Sit-to-Stand test, 5 rep-STST: 5 repeticiones Sit-to-Stand test, FIM: Functional 
independence measure, PCFS: Post-COVID-19 functional scale, SPPB: Short physical performance battery, TM6M: Test de marcha de 6 minutos, 
TUG: Timed Up and Go test. 
 
 
 
El test de marcha de 6 minutos (TM6M) ha sido 

el instrumento más utilizado en pacientes post-
COVID-19. Es un test simple y de fácil aplicación, 
es barato, estandarizado, con valores de referencia y 
su uso es bastante amplio en la práctica clínica30. 
Provee información importante respecto a la 
capacidad de ejercicio sub-máxima (en algunos 
casos máxima) y es muy útil para la monitorización 
de pacientes con enfermedad cardiovascular y 
respiratoria30.  

El TM6M analiza las interacciones entre los 
sistemas cardiovascular, respiratorio y musculo-
esquelético30. En la unidad de cuidados intensivos 
(UCI) uno de los problemas más frecuentes de los 
sobrevivientes de COVID-19 es la debilidad 
muscular, la cual está habitualmente asociada a la 
condición crítica en relación al riesgo vital31. En 
personas que sobreviven a la enfermedad crítica, la 
prevalencia de debilidad adquirida en la UCI 
(DAUCI), es un factor que está relacionado con la 
debilidad muscular siendo su prevalencia cercana al 
40%31. 

El Sit-to-Stand test (STST) o prueba de sentarse 
y levantarse de una silla, es una prueba sustituta que 
se utiliza en pacientes que no tienen la capacidad de 
caminar en las condiciones estandarizadas descritas 
para el TM6M (por ejemplo, en un corredor de 30 
metros). El STST puede ser usado para evaluar, 
tanto el riesgo de caídas, como la fuerza muscular y 
funcionalidad de los miembros inferiores32,33. Vitale 
et al. utilizaron el STST en una serie de casos34 y 
Simonelli et al. lo utilizó en un estudio prospectivo24 
con un amplio rango de edad. En ambos casos los 
pacientes mostraron valores bajo los normales, 
evidenciando la alteración funcional. 

Un aspecto importante a considerar es el 
porcentaje de pacientes que pudieron realizar las 
pruebas35. En el caso del STST, los dos únicos 
estudios que lo aplicaron tuvieron tasas de éxito 
bajas, cercanas al 40%24,36. Lo mismo sucedió con 
uno de los reportes de TM6M, en el que solo el 18% 
de los pacientes pudo realizarlo37. Estos tres 
estudios tienen en común que se aplicaron 
principalmente en personas mayores de 70 años, que 
es el grupo que presenta más secuelas funcionales 
tras la COVID-1924,36,37. En cambio, los estudios 
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que reportaron tasas de éxito superiores al 90% en 
la ejecución de las pruebas, se realizaron en una 
población menor de 70 años25,26. 

En particular, dos de estos tres estudios también 
realizaron con éxito la Short Physical Performance 
Battery (SPPB) o batería corta de rendimiento 
físico, lo que sugiere que los adultos mayores 
podrían utilizar mejor la SPPB en lugar del 
STST24,36. La SPPB no es exclusivamente una 
escala para medir la capacidad física, pero tiene la 
ventaja de que sí evalúa elementos clave de la 
condición física como el equilibrio y la velocidad de 
la marcha, por lo tanto, es una evaluación con gran 
aceptación en este grupo etario38. 

Otro punto importante que influye en la tasa de 
éxito de la prueba es el objetivo del estudio. 
Estudios con bajas tasas de éxito tuvieron como 
objetivo evaluar el compromiso funcional 
producido por la COVID-19 en un momento 
determinado24,36. Sin embargo, aquellos que 
realizaron una intervención de rehabilitación 
tuvieron una tasa de éxito del 100% en la realización 
de la prueba25,26. Probablemente exista un sesgo de 
selección en estos pacientes ya que aquellos que 
fueron reclutados para un programa de 
rehabilitación, deben ser capaces de realizar un 
programa de entrenamiento físico. 

Llama la atención que en el estudio de 
Fuglebjerg los autores reportaron una tasa de éxito 
del 50% en la realización del TM6M27. El objetivo 
de ese artículo fue evaluar la desaturación asociada 
al esfuerzo físico, y su criterio para detener la prueba 
fue una disminución por debajo del 90%, criterio no 
utilizado por otros autores y que no está definido en 
las guías clínicas30. 

La literatura reporta dos instrumentos de uso 
común en pacientes geriátricos: la SPPB y el Timed 
Up and Go test (TUG) o prueba “levántate y 
anda''24,34,36. Estas pruebas se utilizan para evaluar la 
fragilidad39. La COVID-19 se caracteriza por 
afectar principalmente a personas mayores con alto 
riesgo de mortalidad. Baldwin et al. demostraron 
que los sobrevivientes de la UCI con fragilidad 
asociada a la COVID-19 tienen tasas de mortalidad 
superiores al 65% a los seis meses en los casos más 
graves12. Es relevante evaluar la capacidad 
funcional de los adultos mayores porque es un 
indicador de supervivencia y de riesgo de 
discapacidad. Por lo tanto, el seguimiento (y la 
necesidad de programas de rehabilitación) debe ser 
especialmente estricto en este grupo. 

El índice de Barthel (IB), uno de los 
instrumentos más utilizados en la medición de 
AVDs, ha sido informado por dos estudios40,41. 
Amat-Santos et al. reportan una ligera dependencia 
en la puntuación del IB en once pacientes 
confirmados de COVID-19 participantes de un 
ensayo clínico aleatorizado sobre el uso de Ramipril 
en pacientes de alto riesgo40 y Pancera et al. 
informaron un seguimiento de un paciente joven que 
desarrolló un SDRA severo por COVID-19, el cual 
presentó una dependencia total (19/100 puntos) 
doce días después del ingreso hospitalario y una 
dependencia leve (99/100 puntos) un mes después 
del ingreso41. 

La Functional Independence Measure (FIM) o 
medida de independencia funcional ha sido 
reportada por solo un estudio25. Liu et al. 
encontraron una leve disminución de la FIM al 
momento del alta hospitalaria. Posterior a seis 
semanas de intervención de rehabilitación 
respiratoria, no encontraron diferencias 
significativas en comparación con los valores 
iniciales25. 

Hasta ahora solo un instrumento ha sido 
diseñado para ser utilizado como escala de 
evaluación funcional en pacientes con COVID-19, 
la Escala de Estado Funcional Post-COVID-19 o 
Post-COVID-19 Functional Status Scale (PCFS), la 
cual podría utilizarse para el seguimiento de los 
pacientes42. Esta escala evalúa la capacidad 
funcional del paciente al alta hospitalaria, a las 4 y 
8 semanas post alta para monitorizar la recuperación 
directa y a los 6 meses para evaluar las secuelas 
funcionales42. Al momento de esta revisión, los 
autores declararon haber implementado la escala en 
su práctica clínica42, pero ningún estudio la ha 
utilizado aún. Sin embargo, sabemos que 
actualmente se está traduciendo a diferentes idiomas 
para su posterior validación. 

 
Conclusión 

Dada la heterogeneidad de la presentación 
clínica de la COVID-19, es fundamental contar con 
herramientas sencillas para evaluar y monitorizar las 
consecuencias de la enfermedad en la función 
respiratoria y el estado funcional de los pacientes29. 
Considerando el gran número de supervivientes de 
la COVID-19 que requieren seguimiento, es 
necesario contar con instrumentos reproducibles 
para identificar a los pacientes que sufren una 
recuperación lenta o incompleta, lo que ayudará a 
orientar el uso razonable de los recursos sanitarios10.  
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Los pacientes post-infección por COVID-19 
mostraron una función respiratoria alterada. La PFP 
afectada más importante fue la capacidad de 
difusión, en aproximadamente 40% de los pacientes 
(Tabla 1). Los resultados de las PFP deben 
analizarse con cautela considerando las 
comorbilidades respiratorias y el posible deterioro 
generado por el tabaquismo y la contaminación del 
aire. Al mismo tiempo, aún se requieren estudios 
bien diseñados realizados en pacientes posterior a la 
infección por COVID-19 que tengan en cuenta la 
severidad y la temporalidad de la evaluación, y que 
se basen en las guías de práctica clínica de función 
pulmonar. Las futuras investigaciones deben 
centrarse en la caracterización de las secuelas en la 
función respiratoria a corto y largo plazo y así 
optimizar la toma de decisiones en la práctica 
clínica. 

En esta breve revisión, hemos delineado también 
la importancia de tener un conjunto de evaluaciones 
de la capacidad física y funcional que puedan ser 
intercambiables, podemos recomendar un 
determinado test como la mejor prueba, siempre 
considerando las características individuales de 
nuestros pacientes, tal como se muestra en la tabla 
2. El objetivo debe ser acercarnos de la forma más 
confiable a estimar las consecuencias funcionales 
para tomar las decisiones clínicas pertinentes 
relativas a nuestra intervención. Finalmente, estos 
datos podrían ser un punto de partida útil para 
estudios posteriores. 
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